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M on maitre Yves Pelicier voyait 
dans chaque manuel de noso- 
logie psychiatrique un « her- 
bier des Fleurs du mal », signifiant par 
cette comparaison que la science des 
classifications des maladies ressemble a 
la botanique d’un cote et a la litterature 
de l’autre, du moins en psychiatrie. Mais, 
a y regarder de tres pres, d’autres specia- 
lity pourraient repondre egalement a 
ces caracteristiques. 

Dans notre discipline, la question prin- 
cipale est de savoir si les termes utilises 
pour nommer les troubles mentaux desi- 
gnent une « realite objective » ou sont 
seulement des constructions intellec- 
tuelles. La raison de cette interrogation 
est simple : sauf rares exceptions comme 
les etats confusionnels, aucun examen 
complementaire ne cont.ribue au diag- 
nostic positif, qui est done clinique. II se 
fonde sur les observations du comporte- 
ment et les elements principalement ver- 
baux apportes par le patient et son 
entourage. Mais, par ailleurs, ne voyons- 
nous pas l’ame se briser toujours suivant 
les memes lignes de fracture, comme le 
remarquait le psychiatre phenomeno- 
logue Eugene Minkowski, et sous des 
noms differents, ne designons-nous pas 
toujours les memes souffrances? Le 
debat reste ouvert. 

L’histoire des classifications americai- 
nes montrent bien les limites et les dan- 
gers de l’exercice nosologique, et ce n’est 
pas la parution du DSM-5 au printemps 
2013 qui va y changer quoi que ce soit. Ce 
fameux DSM ( Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders, Manuel 
diagnostique et statistique des troubles 
mentaux) est conqu et edite par l’Asso- 
ciation americaine de psychiatrie (APA) , 


la plus puissante des associations de psy- 
chiatres au monde. La premiere edition 
est parue en 1952 (DSM-I), la deuxieme 
en 1968 (DSM-II), la troisieme en 1980 
(DSM-HI) etlaquatrieme en 1994 (DSM-IV). 
Chacune des editions du DSM est domi- 
nee par l’esprit du temps et repose sur 
les theories en vogue lors de son elabora- 
tion. Le DSM-I mettait en avant la notion 
de reaction, defendue par le principal 
theoricien de l’epoque, Adolf Meyer. Le 
DSM-II etait d’essence psychanalytique, 
doctrine en pleine expansion dans les 
annees 1950-1960. Le DSM-III et a sa 
suite le DSM-IV se sont voulus « atheo- 
riques ». En realite, le DSM-III sanction- 
nait l’echec de la psychanalyse dans sa 
pretention a s’eriger en systeme domi- 
nant tant sur le plan psychopathologique 
que dans le domaine therapeutique. II 
laissait de ce fait une place privilegiee 
aux theories concurrentes, principale- 
ment les approches cognitivo-comporte- 
mentales et biologiques. L’exemple de la 
terminologie de la depression est signifi- 
catif : reaction depressive dans le DSM-I, 
elle est appelee nevrose depressive dans 
le DSM-II, episode depressif majeur a 
partir du DSM-III. 

Le DSM-III en 1980: une rupture 

La troisieme edition du DSM a marque 
une rupture. Elle a ete largement traduite 
a travers le monde, contrairement a ses 
predecesseurs. Elle s’est aisement impo- 
see au plan international car elle harmo- 
nisait la pratique diagnostique grace a 
une procedure a base de criteres explici- 
tes permettant une bonne fidelite entre 
les evaluateurs. C’etait l’objectif principal 
de ses auteurs : la tour de Babel qu’etait 


devenue la psychiatrie mondiale devait 
trouver une langue commune. De ce 
point de vue, le DSM-III a represente un 
indispensable et incontestable progres. 

En France, l’opposition au DSM-III a 
ete forte, car la classification psychia- 
trique « classique », exposee notamment 
dans le celebre Manuel de psychiatrie 
d’Henri Ey, dont la premiere edition 
remonte a 1960, etait plus sophistiquee, 
meme si l’absence de criteres operation- 
nels la rendait parfois d’utilisation deli- 
cate. Par ailleurs, les psychanalystes ont 
mal supporte que toute reference a leur 
doctrine ait ete evacuee du DSM-III. 
Dans notre pays, le DSM ne trone pas sur 
les bureaux de consultation, et la plupart 
des psychiatres ne s’y referent guere plus 
qu’a d’autres modeles nosologiques. Son 
usage demeure important principale- 
ment en matiere de recherche. 

Aux Etats-Unis, l’utilisation du DSM-III 
et de ses successeurs (revision du DSM-III 
en 1987, DSM-IV en 1994, DSM-IV texte 
revise en 2000) a pris une tout autre 
ampleur, de plus en plus contestee. 
Outre-Atlantique, le DSM fait reference 
non seulement pour la recherche et l’epi- 
demiologie, mais aussi en matiere de 
tarification, d’avantages sociaux, de pro- 
grammes therapeutiques, de rembourse- 
ments des soins, de procedures medico- 
legales (il a ainsi fallu supprimer du 
DSM-III revise le trouble personnalite 
multiple introduit dans le DSM-III devant 
l’epidemie de cette fausse maladie et en 
raison des proces en chaine que la recon- 
naissance officielle de cette supercherie 
avait suscites). 1 A vrai dire, aucun des 
changements proposes par les differents 
DSM ne se fonde sur des travaux epide- 
miologiques ou scientifiques solides. Ils 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Avril 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


455 



Tribune 


LE DSM-5 EN QUESTION 


resultent plutot d’un consensus et s’ope- 
rent souvent sous 1’influence des auteurs 
en charge du processus de redaction du 
manuel. 

Inflation diagnostique 
et « chimiatrisation » 

Ces dernieres decennies, les conse- 
quences de l’utilisation du DSM aux 
Etats-Unis ont ete largement negatives. 
On a assiste a une inflation diagnostique 
peu commune et, en raison de l’exploita- 
tion faite par l’industrie pharmaceutique 
du DSM-III et des suivants, a une « chi- 
miatrisation » sans discernement des 
desordres mentaux, y compris de certai- 
nes reactions psychologiques ou traits de 
personnalite situes a la limite de la nor- 
male ou davantage susceptibles de 
repondre a un traitement psychologique 
(voir a ce sujet le livre de Horwitz et 
Wakefield sur la depression, * 1 2 ou est forte- 
ment remise en question la conception 
avancee par le DSM-III). Allen Frances, 
ancien professeur de psychiatrie a la 
Duke University, est actuellement l’ad- 
versaire le plus notoire du futur DSM-5, 
alors qu’il a dirige l’equipe ayant elabore 
le DSM-IV. 3 I1 indique : « Auj our d’hui 
aux Etats-Unis, il y a en population 
generale chaque annee 20 % de person- 
nes repondant a un diagnostic de trou- 
ble mental, 50 % sur la vie entiere. En 
Europe, la prevalence sur la vie entiere 


est de 43 %. Au cours des vingt demie- 
res annees, le taux de troubles bipolai- 
res chez I’enfant a ete multiplie par 40, 
d’autisme par 20. Les diagnostics de 
trouble de deficit de I’attention avec 
hyperactivite ont triple, ceux de trouble 
bipolaire ont double. Les prescriptions 
medicamenteuses sont devenues in- 
controlables, 20 % des adultes ameri- 
cains prennent un psychotrope, 4 % des 
enfants un stimulant, 4 % des adoles- 
cents un antidepresseur. Un soldat actif 
surhuitest traite par un psychotrope ». 4 

Le DSM-5 se voulait en rupture avec 
ses predecesseurs. L’ambition affichee 
etait grande mais illusoire etant donne 
l’etat actuel des connaissances : fonder la 
nosologie psychiatrique sur des bases 
scientifiques solides, neurobiologiques 
principalement. L’echec est patent : selon 
le communique de l’APA annonqant la 
parution du nouveau manuel en mai 2013, 
le DSM-5 sera finalement dans la ligne 
des precedents, avec des changements 
assez mineurs, et ne corrigera pas les 
exces lies a son utilisation aux Etats- 
Unis. De plus, les etudes de terrain pour 
tester la fiabilite des quelques nouveau- 
tes introduites par le DSM-5 n’ont pas pu 
etre menees a leur terme faute de temps. 

La perpetuelle revision des classifica- 
tions du DSM depuis 1980 finit par lasser. 
Comme l’affirme le grand psychiatre 
americain John Strauss, « la realite 
echappe aux manuels de psychiatrie ». 5 


II ajoute que « les psychiatres ont un 
complexe a I’egard des sciences exactes. 
Ils aspirent afaire de la science alors 
qu’ils n’en ont pas les moyens ». Les 
nosologies comme le DSM sont necessai- 
res pour que les psychiatres aient des 
reperes et parlent la meme langue, mais 
elles ne rendent pas plus compte des 
maladies mentales que les plantes sechees 
et collees dans un cahier ne decrivent la 
nature. • 


B. Granger declare n’avoir aucun lien avec aucun 
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